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La conoscenza del cordoma sacro-coccigeo è di acquisizione 
relativamente recente, giacchè i primi due casi — descritti quasi 
contemporaneamente dal MAZZIA e dal FELDMANN — datano ap- 
pena dal 1910. Sebbene la sessantina di osservazioni di cui sino 
ad oggi si è già arricchita la letteratura abbia permesso di fis- 
sarne con una certa precisione il quadro clinico e di illustrarne i 
reperti anatomo-patologici ed istologici, mi pare che l'argomento 
non sia stato ancora esaurientemente svolto e discusso; infatti 
accanto alla desolante impotenza degli attuali nostri mezzi te- 
rapeutici, ed alle difficoltà della diagnosi clinica precoce e della 
tecnica operativa radicale, rimangono da chiarire in modo defi- 
nitivo e preciso il problema ezio-patogenetico, il quesito istologico 
di benignità o malignità del cordoma, il significato della presenza 
in esso del grasso e del glicogeno, ed infine è ancora discussa la 
classificazione di questi tumori tra gli epiteliali o tra i connettivali. 

Di fronte a queste incognite che ancora attendono una solu- 
zione definitiva, non mi pare superfluo che nuove osservazioni 
vengano ad aggiungersi, sia che esse giovino a portare nuova 
luce su questioni puramente dottrinali, sia che esse servano a farci 
finalmente comprendere che la diagnosi di cordoma deve essere 
più tempestiva e l'intervento più precoce e sopratutto più radicale. 

Ed a giustificare la verità del mio asserto basterà considerare 
che nelle 60 osservazioni da me riportate (1) dobbiamo registrare 


(*) Mi riferisco ai casi di MAZzzia (1910), FELDMANN (1910), CurtIs e LEFORT 
(1911), De BERNARDI (1911), VeccHI (1912), Woop (1913), ALBERT (1915), 
RieGs (1915), BLoonGooD (1915), WAGNER (1915), PororscuNIG (1919), PeTERS 
(1919), TurrieR-GeRY-VIGNES (1919), Lunp (1919), HENNIG (1919), WAGNER- 
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ben 30 morti a distanza variabile dal subìto intervento, di cui 
alcuni per cachessia e la maggior parte per complicazioni conse- 
cutive allo sviluppo del neoplasma; e che sopra 48 operati dobbiamo 
segnalare, accanto a 8 malati perduti di vista, 7 operazioni in- 
complete, 9 morti a breve distanza dall’intervento, 24 recidive, 
di cui la massima parte da pochi mesi a 3 anni dall’atto operativo. 

Soltanto nei casi di WooDp, di OLIVIER, di CuNÉ0, troviamo 
malati in buona salute a distanza rispettivamente di 4-5-10 anni 
dall’intervento, sebbene anche in questi malati siano state operate 
ripetute recidive del tumore. 

Aggiungasi che 18 infermi erano già inoperabili quando si pre- 
sentarono al chirurgo, il quale si dovette limitare a semplici biopsie 
o .ad interventi palliativi od a sussidi radioterapici. 

Idati riportati mi paiono abbastanza significativi per dimostrare 
l’importanza dell'argomento ed ho perciò ritenuto cosa non priva 
di interesse riferire una recente osservazione, che ho potuto stu- 
diare tanto dal lato clinico che da quello istologico. 


- P. Pietro, anni 60, celibe, Bosconero. Padre morto a 75 anni di marasma 
senile: madre a 50 anni di carcinoma mammario. 
Nacque a termine da parto eutocico e non sofferse mai di malattie degne 
di particolare menzione. A 17 anni, in seguito a caduta da pochi metri di altezza, 
riportò frattura della gamba destra, di cui guarì con anchilosi dell’articolazione 
tibio astragalea. Nel gennaio 1931, all’età di 59 anni, scivolò e cadde, battendo 
sul terreno colla regione sacrale; nell'autunno dello stesso anno. incominciò 
ad avvertire dolori lancinanti al sacro, dolori della durata di pochi secondi, 
i quali si ripetevano due o tre volte durante la notte, mentre di giorno il paziente 
poteva occuparsi tranquillamente del suo lavoro. i 
Questa sintomatologia dolorosa, interrotta da pause più o meno lunghe, 


ALBRECHT (1919), HARPER (1920), Lewis 3 casi (1921), MattHEW-J. STEWART 
(1921),. BérRARD-DuNnET-PEYRON (1922), Linck-WaARSTAT (1922), WIETtHOLD 
(1922), MicortI (1922), PooL (1922), ANDLER e SCHMINCKE 2 casi (1923), 
HirscH e IngALS (1923), ARGAUD e CLERMONT (1925), HEYMANN (1925), 
WALZ (1925), ALEXANDER e STRUTHERS (1926), SOMMER (1926), ARGAUD e 
LestRADE (1926), RicHARDSON e TAYLOR (1926), StewART e MorIN (1926), 
FUMAGALLI (1937), LETULLE, DUJARIER e REGAUD (1927), REYNES e RousLa- 
CROIX (1927), RoBINEAU (1928), PoDLAHA e PAVLICA (1928), TEMPSKY (1929), 
A. J. HurtoN e A. YounG (1929), GERBER (1930), SEénèQqueE e GRINDA (otto 
casi) (1930), WiLp8oLz (1931), WAHLIG (1932), SANDAHL (1932), AustoNnI(1933), 
PENKERT 2 casi (1933). 

Sono nel 1933 n, 60 osservazioni (la mia inclusa), non comprendendo in 
questa statistica il caso di cordoma negli animali riferito da MorpuRGO (1907), 
e quelli sperimentali riportati da RIBBERT e STEINER (1894), e limitandomi 
esclusivamente ai cordomi della regione sacro-coccigea. 
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durò sino verso i primi di agosto del 1932, epoca in cui il malato si accorse 
della presenza di una tumefazione alla regione sacrale, mentre i dolori crebbero 
di intensisà e di durata. ; 

Il 12 settembre 1932 viene ricoverato in Ospedale. Nega malattie veneree 
e sifilitiche: non fuma ed è moderato bevitore. È uomo alto, di aspetto robusto, 
di costituzione scheletrica regolare, ben nutrito, in cui non si rilevano altera- 
zioni di sorta all'esame dei vari organi ed apparati. Negativa la reazione Was- 
sermann, negativo l’esame delle orine. Solo alla regione sacrale si nota la presenza 
di una bozza del volume di un mezzo arancio, con sviluppò prevalente a destra 
della linea mediana e sulla parte inferiore dell’osso sacro; la tumefazione è 
ricoperta da cute normale, non aderente, ha limiti poco netti, superficie irrego- 
lare, bernoccoluta, consistenza dura con qualche punto di minor resisterza, 
ed appare piuttosto fissa al piano osseo sottostante. L’esame rettale è negativo 
e non fa rilevare presenza di masse tumorali anteriormente al sacro ed al co- 
cige, mentre le pareti del retto sono di spessore e di consistenza normali. 
Mancano disturbi a carico della vescica e le defecazione si compie regolarmente. 
L'esame radiografico non mette in evidenza focolai di erosione o di tauzolle 
mento a carico dello scheletro. 

Non sono rilevabili infiltrazioni ghiandolari nè metastasi. 

Il 13 novembre il prof. FERRERO, che ringrazio per avermi favorito le noti- 
zie relative, intervenne in rachianestesia novocainica. 

Incisione arciforme a convessità verso destra, dove il tumore ha maggiore 
sviluppo. La cute è libera e mobile e perciò viene conservata e, sezionate le 
inserzioni dei muscoli glutei di destra, si riesce ad-isolare con facilità la massa 
neoplastica, che, solo per un tratto della grandezza di una moneta da'20 lire, 
è aderente e fissa alla parete posznsso del sacro, tra la II e la IV vertebra sa- 
crale. 

Con pochi colpi di scalpello si abbatte la parete posteriore del sacro, si asporta 
in massa il tumore e si cade su tessuto osseo apparentemente sano. Sutura 
della parete. Piccolo  zaffo di garza iodoformica.. Decorso postoperatorio 
regolare. 

Guarigione per 1% intenzione. Il 14 ottobre 1932 l’operato lascia guarito 
l'Ospedale. 

Il tumore asportato ha grossolanamente la forma e il volume di un uovo, 
ben capsulato, a superficie bernoccoluta, di consistenza irregolare, in qualche 
punto dura, altrove molliccia pseudofluttuante. Alla sezione si trovò un tessuto 
vitreo, lucente, grigiastro, in parte gelatinoso, in parte lardaceo, diviso in modo 
irregolare in lobuli da numerosi e spessi cordoni connettivali. 

Il 13 giugno 1933, a 9 mesi dal primo intervento, il paziente rientra in 
Ospedale, accusando qualche lieve sensazione di peso alla regione operata. 

Le condizioni generali si mantengono buone; ma l’esame obbiettivo ci 
mette in rilievo la presenza di una tumefazione pastosa, grossa come un pugno, 
medialmente alla incisione operata, a superficie irregolare ed a margini poco 
netti; l'esplorazione rettale fa percepire anteriormente al coccige una massa 
del volume di un uovo, poco mobile, indipendente dal retto, le cui pareti però 
si direbbero ispessite. L'esame radiografico ci fa vedere una perdita di sostanza 
ovalare, in rapporto col primo intervento, in corrispondenza della II e III 
vertebra sacrale ed una ombra grigiastra all’altezza del coccige. 

Il 20 giugno 1933 si pratica un secondo intervento in rachianestesia novo- 
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Fig, 1. - Microfot. Îng. x 120, Zona centrale con cellule piccole polimorfe e zona 
‘periferica con cellule grandi fisalifore. 


cainica (prof. FERRERO). Incisione verticale mediana dalle ultime vertebre 
lombari al sacro. ; ‘ 

Riesce facile l’isolamento della parte caudale del tumore dai tessuti cir- 
costanti, mentre si incontrano notevoli difficoltà nell’asportare la parte craniale 
per le aderenze tenaci alle parti molli ed all'osso. Abbattute collo scalpello le 
ultime vertebre sacrali insieme al coccige, ampia breccia praticata ci dimo- 
stra che il neoplasma non solo ha interessato in alto le prime vertebre sacrali, 
ma si è esteso nel cellulare pelvico e perirettale che appare infiltrato da masse 
neoplastiche di aspetto gelatinoso e di colorito grigiastro. 

Toeletta, per quanto è possibile, accurata della regione. 

Chiusura della parete con drenaggio. Modica secrezione della ferita opera- 
toria. Lo stato generale si mantiene buono ed il paziente viene dimesso il 
15 agosto 1933. 

Rivedo l’ammalato il 10 novembre 1933. Persiste un ottimo aspetto, non 
nevralgie, e solo si lagna di una sensazione di peso alla regione operata. L'esame 
obbiettivo dimostra però che la regione sacrale è tumefatta in massa, dura, 
indolente alla pressione e l'esplorazione rettale ci mette in rilievo una tumefazio- 
ne molliccia, di cui non si riesce a percepire i limiti, tanto è estesa, che occupa 
quasi tutta la pelvi, e che si è fatta aderente al retto, del quale però sino ad ora 
non ostacolò sensibilmente la funzione. 

Esame anatomo patologico-macroscopico. — La massa neoplastica che viene 
asportata col secondo intervento ha il volume di un grosso arancio, forma 
ovoidale, superficie irregolarmente bernoccoluta, dovuta alla presenza di 
noduli semisferici, di grandezza variabile da quella di un cece a quella di una 
grossa noce. La consistenza è molle elastica. All’incisione si osserva un tessuto 
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Fig. 2. - Microfot. Ingr. x 120. Cellule di vario aspetto e sostanza mucoide. 


di colorito grigio azzurognolo, di consistenza molliccia, di aspetto ora gelatinoso 
ora lardaceo, solcato da travate connettive biancastre, in modo da dare al 
tumore in alcune zone un aspetto lobulare; in alcuni punti la fuoruscita di 
liquido gelatinoso lascia piccole cavità della grossezza di un pisello : esistono pùre 
nella compagine del tumore numerose emorragie puntiformi. 

Hsame istologico. - Dal tumore furono prelevati vari pezzi, i quali vennero 
fissati in aleool a 99°, in liquido di Foà ed in formalina al 10 %; sezionati al 
mierotomo congelatore od inclusi in paraffina. 

Fra le colorazioni adoperai l’ematossilina-eosina, il van Greson ed il MAL- 
LORY per il connettivo; la tionina ed il mucicarminio per il muco; il metodo 
di Best e la reazione dell’iodio di LANGHANS per il glicogeno ; il WEIGERT per 
le fibre elastiche; il BreLscHnowsky per il tessuto reticolare ed il SupAan III 
per il grasso. 

Le sezioni allestite mostrano, a piccolo ingrandimento, un tessuto atipico 
costituito da cellule in genere poligonali e da spessi e compatti fasci connetti- 
vali, che in aleuni punti delimitano delle aree di varia forma e grandezza, per 
lo più rotondeggianti od ovalari, che dànno al tumore in alcune zone un aspetto 
lobulare. 

Talora da questi fasci più robusti si staccano fascetti minuti che penetrano 
nell'interno delle aree lobulari sfioecandosi riccamente ed intrecciandosi a rete. 

Nel tumore distinguiamo zone con due diversi caratteri istologici corri: 
spondenti ai due diversi aspetti rilevati all'esame macroscopico; facendo però 
notare che non vi è sempre una netta distinzione fra queste due zone, ma che 
sì possono osservare tuttii varistadi di passaggio dall’un tipo all’altro (fig. 1-2). 
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Fig. 3. - Microf. Ing. Xx 480. Grosse cellule fisalifore.- 


Le zone di aspetto lardaceo si dimostrano costituite prevalentemente di 
cellule a protoplasma compatto, piccole, poligonali o rotondeggianti, talora 
fusate, a contorni ben netti o riunitein ammassiodin cordoni; illoro protoplasma 
è reticolato o finemente granuloso con scarsi e piccoli vacuoli; il nucleo relati- 
vamente voluminoso, rotondo od ovalare, è rieco di cromatina, sta nel mezzo 
della cellula ed è fornito di nucleolo: 

Le zone invece di aspetto gelatinoso presentano cellule a protoplasma 
spugnoso (cellule fisalifore di ViRcHOW), voluminose, più spesso ‘irregolarmente 
rotonde od ovalari, talora stellate o poligonali. Esse, pur raggiungendo note- 
voli dimensioni per l’ampiezza dell’alone protoplasmatico, si presentano quasi 
completamente vacuolizzate, con vacuoli unici o multipli, di svariatissima 
grandezza, situati ora verso la parte centrale della cellula, ora verso la peri- 
feria. 

In alcuni punti si osserva pure la presenza di grossi sincizii con protoplasma 
vacuolizzato e numerosi nuclei centrali. 

I nuclei delle cellule fisalifore sono pure fortemente basofili, provvisti di 
nucleolo ed hanno vario volume, ma generalmente sono piccoli e si presentano 
rotondi quando lo stato vacuolare è uniformemente diffuso nel protoplasma 
cellulare, ovalari, falciformi o reniformi quando i vacuoli sono centrali ed i nu- 
colei sono spinti verso la periferia. Talora in alcune cellule a grandi vacuoli, 
il nueleo non è più rintracciabile e si possono osservare solo frammenti di esso, 
intensamente colorabili, alla periferia delle cellule (fig. 3). 

I vacuoli delle cellule vescicolose contengono per lo più glicogeno e solo 
raramente qualche gocciola di grasso. 
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Fig. 4. - Microfot. Ingr. x 150. Infiltrazione del tumore nell’osso. 


Il glicogeno talora occupa soltanto parte del vacuolo, e talora invece riem- 
pie completamente tutto il vacuolo, tanto che nei preparati fissati in alcool 
assoluto e colorati al carminio di Best noi troviamo pochissimi degli spazii chia- 
ri che osserviamo nei preparati fissati in ZENCKER od in formalina e colorati 
coi comuni metodi. 

Col metedo dell’iodio del LancHANS si ha la caratteristica colorazione 
rosso-bruna delle gocciole del glicogeno. 

Nelle cellule compatte il glicogeno è diffuso in tutta la massa cellulare e 
talora è limitato ad una parte di essa. 

Il grasso invece è in scarsa quantità e lo si osserva sotto forma di goccio- 
line di varie dimensioni che si colorono in rosso arancione col SupAN III e col 
DADDI. 

Nel nostro tumore prevalgono le cellule piccole, compatte, ma, tra i tipi 
cellulari descritti, esistono tutte le possibili forme di passaggio sino a cellule 
non ben delimitate, a cellule mostruose con nucleo gigante senza nueleolo. 

Tra gli elementi descritti si osserva la presenza di una sostanza amorfa 
ora poco ora molto abbondante, cossichè in aleuni punti notiamo quasi esclu- 
sivamente sostanza amorfa con poche cellule fisalifore. Essa ha in genere 
aspetto omogeneo, ma, a forte ingrandimento, appare talora finemente gra- 
nulosa: si colora bene in violetto bluastro con l’ematossilina e metacroma- 
ticamente in rosso con la tionina e si tinge in rosa sporco col muci-carminio, 
onde si può ritenere una sostanza affine al muco. 

In essa si osservano spesso spazi di varia forma e grandezza, oceupati per 
lo più da gocciole di glicogene e raramente da gocciole di grasso. 
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Fig. 5. - Microfot, Ingr. X 250. Riassorbimento lacunare di una ‘trabecola ossea 
da parte delle cellule fisalifore. 


Lo stroma del tumore è rappresentato, come abbiamo visto, da grossi 
fasci connettivi, dai quali si staccano fasci minori, che si sfioccano in sottili, 
fibrille connettivali formanti una delicata rete fra cui sono disposte le cellule 
tumorali. Il connettivo è costituito prevalentemente da un tessuto compatto. 
povero di nuclei, abbastanza ricco di vasi, alcuni dei quali a, parete leggermente 
ispessita, altri a parete sottilissima e ripieni di sangue. 

Piccoli stravasi sanguigni recenti si osservano in diversi puniti, specialmente 
verso la periferia della massa neoplastica. 

Qua e là è dato rintracciare una infiltrazione linfocitaria diffusa nello stroma; 
talvolta invece gli elementi linfocitari sono riuniti in accumuli o formano un 
alone attorno ai vasi sanguigni più piccoli. 

Nello stroma non si osservano mai gocciole di glicogeno nè di grasso. 

È netto il carattere infiltrativo e distruttivo del tumore in rapporto alle 
parti molli ed all’osso. 

Nelle parti molli sì osserva l’infiltrazione nel connettivo lasso di zaffi di 
cellule tumiorali di tipo compatto e di tipo fisalifero; a contatto coi muscoli 
si nota una dissociazione da parte del tumore delle fibre muscolari, le quali sono 
atrofiche ed in degenerazione ialina e grassa fino alla necrosi. 

Nell’osso risulta ancor più nettamente il carattere infiltrativo e distruttivo, 
giacchè abbiamo una demolizione di numerose trabecole ossee da parte delle 
cellule tumorali. Il midollo è in genere sostituito da cellule neoplastiche: queste 
in contatto coll’osso scavano ampie nicchie di aspetto lacunare, in modo che 
le trabecole presentano un contorno molto irregolare e frastagliato (fig. 4-5)» 
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Fig. 6, - Tav. I. Cellule polimorfe e sostanza mucoide, Obb. 3, Oc. 3 Koristka, 
App. Edinger, Ingr. Xx 120. i 


La distruzione dell’osso è data precisamente dalle cellule neoplastiche e non 
dagli osteoclasti. ; ) 

Non mi fu dato di riscontrare in nessun punto immagini di mitosi — quali 
turono descritte da WEGELIN, HAESSNER, PopLAHA e PAVLICA, ecc. — nè 
la presenza di elementi tumorali nel lume dei vasi sanguigni. 

Riassumendo, abbiamo adunque un tumore della grandezza di un uovo 
localizzato alla regione sacrococcigea, che viene operato, e che. è recidivato 
in sito dopo 9 mesi, dando luogo ad una massa neoplastica del volume di un 
arancio, la quale prende aderenze tenaci coll’osso e che infiltra pure le parti molli 
circostanti. 

Detta massa tumorale presenta di caratteristico due zone di aspetto di- 
verso: l’una lardacea e l’altra gelatinosa, con punti di passaggio dall’una al- 
l’altra, 

Dal lato istologico osserviamo che il tessuto tumorale presenta pure due 
aspetti diversi dovuti a due tipi cellulari: uno rappresentato da cellule a proto- 
plasma compatto, l’altro da cellule a protoplasma fortemente vacuolizzato 
contenenti glicogene e grasso (cellule fisalifore): esistono vari gradi di passaggio 
tra l'uno e l’altro tipo cellulare. 

Data la sede del tumore, l'aspetto. macroscopico ed il tipo cellulare che lo 
costituisce, siamo indotti a ritenere che trattasi di un cordoma: il ca- 
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Fig. 7. - Tav. II. Gocciole di glicogeno nelle cellule del cordoma. Metodo di Best. 
Qbb. 3, Oc. 3. Koristka. App. Edinger. Ingr. x 200. 


rattere ripetutamente recidivante, le tenaci aderenze ai tessuti circostanti ed 
all’osso, l'invasione delle parti molli e la distruzione dell’osso dovuta ad un 
riassorbimento lacunare da parte delle cellule neoplastiche, ci portano a conside- 
rare il cordoma in questione come un tumore a carattere decisamente maligno. 


Non è possibile addentrarci nello studio della patogenesi dei cor- 
domi sacrococcigei se non diamo una sguardo fugace alla storia 
dei cordomi occipitali, ai quali per lungo periodo di anni fu rivolta 
quasi esclusivamente l’attenzione degli studiosi. ; ia 

I primi accenni appaiono in LUSCHKA (1856) ed i primi tenta- 
tivi di interpretazione istologica sono del VIRcHoW (1857): questo 
Autore denominò il tumore da lui descritto « ecchondrosis spheno- 
occipitalis phisaliphora sive prolifera » denominazione che doveva 
per lungo tempo rimanere classica , ritenendolo proveniente da 
iperplasia dei resti della cartilagine sfenooccipitale, con succes- 
siva trasformazione vescicolosa delle cellule e rammollimento della 
sostanza fondamentale. - 00 
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Spetta al MULLER il merito della proposta denominazione di 
:‘cordoma, dopo di avere stabilito la genesi delle neoplasie del clivo 
dai resti della notocorda, in base a studi embriologici sulle vesti- 
gia del segmento basilare della corda dorsale (1858), opinione con- 
fermata più tardi dagli studi del KLEBS (1864), e suffragata dalle 
ricerche sperimentali di RIBBERT (1894-1895) sui dischi interver- 
‘tebrali del conglio. 

Ed anche le successive osservazioni cliniche ed istologiche di 
«‘cordomi occipitali, come quelle riferite da GRAHL (1903), SELFFER 
(1905), FISCHER e STEINER (1907), LINCK (1909), FRANKEL e 
BASSAL (1910), ErTEL (1911), WEGELIN (1912), HAESSNER (1912), 
SMITH, ELvy JELIFFE e LARKIN (1912), ARGAUD (1919), PARDI 
(1920), FRANCO (1922), LEMKE (1922), MATHIAS (1923), HELLMAN 
((1923), FILIPPINI (1924), ecc. sono pressochè concordi nell’am- 
mettere la derivazione dei cordomi daresti o da parti aberranti 
«della corda dorsale. 

Senza voler entrare in merito a questioni embriologiche tut 
tora discusse, mi limiterò a ricordare che la notocorda — per cui 
si ammette oggidì, come per il mesoderma, una origine da abbozzi 
primitivi non provenienti nè dall’ectoderma nè dall’endoderma 
(LEVI) — viene considerata come un organo precursore del ra- 
«chide e destinata a dargli la direzione; essa consiste dapprima 
in un cordone cellulare, mediano, a contorno cilindrico, formato da 
‘cellule che secondo alcuni autori, hanno apparenza epiteliale, ma 
che ScHAFFER chiama cordoidi, dopo averne posto in luce le ana- 
logie col tessuto condroide; la notochorda precocemente si riveste 
«di uno strato ialino a reazione collagena, detto da RoBIN guaina 
‘della corda. 

Ben presto la chorda dorsale situata sulla linea mediana, 
tra la docciatura che trovasi superiormente e l’endoderma posto 
«al disotto — viene circondata da parte degli elementi del tessuto 
scheletogeno, fornito dalle protovertebre, di un involucro mesen- 
chimatoso, a spese del quale si formeranno i corpi vertebrali. 

Allora la notochorda perde la sua forma cilindrica primitiva 
‘ed assume un aspetto moniliforme o di rosario, presentando tra 
corpi vertebrati contigui dei rigonfiamenti, i quali verranno ad 
‘essere compresi nel centro dei dischi intervertebrali, di cui costi- 
tuiranno il nucleo polposo, altrimenti detto mucoso o gelatinoso. 

A livello invece delle singole vertebre cartilaginee che, ini- 
ziando da due centri simmetrici, cireondano come altrettanti anelli 
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la chorda dorsale e finiscono di chiudersi in una massa compatta, 
la notocorda scompare. Tale è l’opinione oggi prevalente. 

Non sarà tuttavia inutile ricordare che, dalle ricerche del SALVI, 
risulta che esiste in alcuni mammiferi uno stadio di sviluppo in 
cui il tessuto del segmento vertebrale della notochorda trovasi tra- 
sformato in cartilagine ialina a somiglianza di ciò che avviene 
negli uccelli ed in vertebrati inferiori. e che recenti studi sullo svi- 
luppo dello scheletro di alcuni mammiferi hanno dimostrato che 
la chorda dorsale può incorporarsi agli abbozzi cartilaginei sotto 
forma di un gruppo centrale di esiti trabecole ossee, attorniate e 
limitate da una lamella circolare, dovuta all’ossificazione della 
guaina cartilaginea della corda (FALCONE, STUDNICKA, TOURNEUX). 
Aggiungasi che LINCK e WARSTAT hanno osservaro che nel feto 
la corda dorsale emette regolarmente, a partire dalle vertebre lom- 
bari, delle ramificazioni, tanto ‘dal lato dorsale che dal lato verte- 
brale dei corpi vertebrali. 

Questi rilievi embriologici sono di notevole importanza per 
lo -tudio della patogenesi, sia che si voglia ricercare il punto di 
partenza dei cordomi a livello dei dischi intervertebrali, sia che 
si vogliano mettere in rapporto con resti aberranti della notocorda 
nelle ‘regioni varie della colonna vertebrale (COENEN, LINOK e 
WARSTAT) ovvero con vestigia cordali rimaste latenti nello spes- 
sore della vertebra stessa (HUTTON, YOUNG, CAPPELL). 

Sulla esistenza dei residui aberranti della notocorda gli em- 
briologi non sono tuttavia concordi, giacchè se il nucleo polposo del 
disco intervertebrale viene generalmente riconosciuto quale rap- 
presentante del tessuto cordale, la persistenza di parti aberranti 
di notocorda, senza rapporti collo scheletro, viene da alcuni negata 
(AUGIER). Per cui di fronte al dubbio sollevato dalle ricerche 
embriologiche, che non tutti i tumori descritti come cordomi siano 
realmente originati dalla corda dorsale, LUNGHETTI riterrebbe per 
il momento più esatto parlare di tumori a tipo cordale piuttosto 
che di cordomi. 

Non voglio addentrarmi a discutere una questione di pura 
embriologia, che studi ulteriori ci potranno meglio chiarire; ma 
è certo che esistono veri cordomi, per i quali rilievi clinici, topo- 
grafici, anatomo-patologici ed istologici ci permettono di riferire 
la genesi a resti della notocorda; e tanto gli studi del RIBBERT — 
il quale, con una puntura sulla faccia anteriore della colonna 
vertebrale, faceva schizzar fuori la sostanza gelatinosa di un disco 
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intervertebrale ed otteneva dei noduli i quali avevano tutti i ca- 
ratteri del cordoma — quanto quelli di Morpurco — il quale 
osservava un cordoma spontaneo lombo-sacrale al colmo di una 
accentuata lordosi in un topo osteomalacico, — mi pare portino 
all’argomento una base sperimentale meritevole della massima 
considerazione. 

Dal lato patogenetico mi paiono degne di particolare rilievo 
le sedi di predilezione del cordoma agli estremi della colonna ver- 
tebrale, giacchè sappiamo che in questi punti precisamente 1°os- 
sificazione è più tardiva e che a tale livello si trovano con maggiore 
frequenza resti della corda dorsale primitiva (MULLER, PEYRON). 

Oonverrà infatti tener presente che i cordomi vennero osservati 
soltanto eccezionalmente a livello della colonna cervicale (casi di 
LuscHKa e KLEBS), della dorsale (caso di HUTTON e YOUNG), 
e della lombare (caso di RAUL e DISS), e che è quasi esclusivamente 
alla estremità cefalica e caudale della colonna vertebrale la sede 
abituale di questi neoplasmi. Essi perciò non si sviluppano in 
genere in corrispondenza dei dischi intervertebrali (che sappiamo 
essere in numero di 23 estesi dalla II® e IIT® vertebra cervicale alla 
articolazione lombo-sacrale), dove esiste il nucleo polposo, ma bensì 
al disopra o al disotto di questi normali residui della corda dor- 
sale. 

Si dovrebbe adunque pensare sempre a resti aberranti di no- 
tocorda, quali responsabili dello sviluppo di questi tumori. Ma 
perchè la proliferazione abnorme si osserva in genere quasi sempre 
in una data epoca della vita e precisamente oltre i quarant’anni 
(45 casi su 60)? Non potrebbe avere importanza nella genesi dei 
cordomi sacrococcigei la naturale tendenza alla riduzione, sino 
alla scomparsa, dei dischi intervertebrali e delle fibro-cartilagini 
minori, ed alla successiva fusione delle vertebre lombo-sacrali, 
sacro-coccigee ed intercoccigee, fenomeni che sappiamo iniziarsi 
nel giovane e nell’adulto, per completarsi del vecchio? 

Questo processo fisiologico di ossificazione delle cartilagini non 
giocherà una parte importante nel determinare stimoli abnormi su 
resti latenti di notocorda a livello delle fibro-cartilagini sacrocoe- 
cigee ? 

Si tratta di una pura ipotesi di lavoro quale base di ricerche 
ulteriori, ma essa mi pare razionale e seducente. 

Comunque stiano le cose, certo si è che lo stabilire in seguito 
a quale azione stimolante locale o generale i residui cordali ad un 
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dato momento della vita acquistano la capacità di iniziare una 
attiva ed atipica proliferazione, è problema di attualità, la cui 
soluzione si ricollega direttamente al quesito tuttora insoluto della 
genesi causale dei tumori. 

Per i cordomi dell’estremità cefalica fu invocata la presenza 
di esostosi e di distrofie ossee, ma queste sono in realtà veramente 
eccezionali, mentre d’altra parte furono osservati cordomi di volume 
discreto, con assenza completa di alterazioni scheletriche, anche di 
modica gravità. 

Piuttosto, se vogliamo prendere in considerazione i rapporti 
tra cordomi e traumi, mi pare che questi ultimi debbano essere 
particolarmente considerati, sia perchè la regione coccigea è in 
modo speciale soggetta ad essi con relativa facilità, sia perchè 
in 18 dei 60 casi da me riportati, dopo un lasso di tempo variabile 
dal trauma si è potuto notare lo sviluppo del tumore. 

Nella nostra osservazione abbiamo un trauma grave a 17 
anni (30 anni prima), una deambulazione difficoltata per anchilosi 
tibio-tarsea residua, un nuovo trauma localizzato alla regione, 
che precede di un anno la comparsa de: primi sintomi della malattia. 

ALBERT constata la presenza del tumore 3 mesi dopo un trau- 
matismo sacrococcigeo, ANDLER e SCHMINCKE dopo 6 mesi, BÉ- 
RARD, DUNET e PEYRON dopo 8 mesi, CURTIS e LEFORT dopo 15 
mesi, LETULLE, DUJARIER e REGAUD dopo 11 anni di dolori sa- 
crali consecutivi a grava caduta, MIcoTTI dopo 3 mesi, REYNÈS 
e ROUSLACROIX dopo pochi mesi, TUFFIER, GERY e VIGNES dopo 
un anno, CUNEO dopo 30 anni, REGAUD dopo 3 anni in un paziente 
e dopo 6 mesi in un altro, RoUVILLOIS dopo 8 mesi, ROBINEAU 
dopo 15 anni, WEHLIG dopo 8 anni, PODLAHA e PAVLICA pochi 
mesi dopo un parto laboriosissimo. 

Per quanto adunque manchi una correlazione cronologica iden- 
tica nei singoli casi ed in alcuni di essi riesca veramente difficile 
poter trovare un nesso causale rigoroso fra traumi e tumore, tut- 
tavia colpisce la frequenza con cui il cordoma sacrococcigeo in- 
sorge dopo lesioni traumatiche; e tali constatazioni e la loro concor- 
danza con i risultati sperimentali sopraccennati mi pare possano 
seriamente fare pensare che nella pratica infortunistica si dovrà pure 
tener conto di questi rapporti di causalità genetica che la clinica 
per ora si limita a registrare e additare alla nostra osservazione 
ulteriore. 
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Si parla abitualmente dicordomi benigni e di cordomi maligni, 
e per l’estremità cefalica CoENEN raccoglie 21 casi di cordomi 
benigni, privi di carattere destruente ed istologicamente caratteriz- 
zati da cellule fisalifore poste in sostanza intercellulare omogenea 
e 14 osservazioni di cordomi maligni, diagnosticati tali per il loro 
accrescimento a tipo distruttivo sull’osso e per la invasione del 
cervello. 

Pei cordomi sacro-coccigei, di cui è cenno nella letteratura 
e che sono oggetto del mio studio — di fronte a 60 osservazioni 
riportate con 30 morti a più o meno breve tempo dall’atto operativo, 
a 24 recidive locali, a nessuna guarigione definitiva constatata nei 
malati potuti seguire a distanza di anni — mi pare che non è possi- 
bile, dal lato clinico, parlare di benignità. Noi non troviamo natu- 
ralmente nel cordoma sacro-coccigeo tutti i caratteri della malignità : 
lo sviluppo, come abbiamo visto, avviene lentamente, i processi 
regressivi non sono rapidi, le mitosi sono scarse od assenti. 

La cachessia è stata osservata con scarsa frequenza ed è dif- 
ficile stabilire se essa sia dipendente da prodotti tossici elaborati 
dal tumore in evoluzione o piuttosto da fenomeni secondari di 
compressione e di alterata funzione degli organi vicini (casi di 
ALBERT, BÉRARD, DUNET e PEYRON, LEWIS, REYNÈS e ROUSLA- 
CROIX, HARPER, MATTHEW J. STEWART, BLO0DGOOD, SUBRAZÈS, 
BONIN e GROILLY, ROBINEAU e DEGROIS, WILDBOLZ), le metastasi 
sono assai rare e per alcune di esse manca la conferma istologica 
(casi di HENNIG, HARPER, MATTHEW J. STEWART, POTOTSCHENIG, 
LEWIS, ARGAUD e LESTRADE, PETERS, WAGNER e BLOODGOOD). 

Però la recidiva è abituale ed il processo infiltrativo e distruttivo 
nei tessuti limitrofi è in esso costante e fu sistematicamente con- 
statato nei casi rioperati, il nostro compreso. 

Certo si è che sul comportamento del tumore cogli organi 
vicini e quindi sui caratteri di infiltrazione e di distruzione del 
neoplasma non viene spesso richiamata l’attenzione dei vari Autori, 
molti dei quali parlano di accrescimento espansivo in tumori prov- 
visti di capsula. 

Secondo me questo punto non è stato sufficientemente appro- 
fondito nei casi studiati: e ad ogni modo noi dobbiamo sicuramente 
rilevare che esiste discordanza fra caratteri istologici e malignità 
clinica. 
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E l’esame istologico adunque, specialmente se praticato a scopo 
diagnostico, non ci potrà dare nessuna indicazione sulla benignità 
o malignità del cordoma? 

I criteri diagnostici, stabiliti vent'anni fa dal WEGELIN per 
contraddistinguere il cordoma maligno, sono oggidì in parte supera- 
ti: la presenza del glicogeno e di mucina non viene più riconosciuta 
come carattere di malignità, giacchè il glicogeno fu osservato in- 
differentemente tanto nei tumori maligni quanto in quelli benigni; 
così dicasi della mucina, la quale, presente in molti altri tumori 
della serie connettiva, benigni e maligni, si trova abitualmente 
nel tessuto cordale embrionale e nelle cellule del nucleo polposo. 

Nel cordoma, sia che esso abbia o meno note di malignità, 
la mucina è aumentata, in rapporto alla maggiore attività di 
proliferazione e di trasformazione delle cellule fisalifore. Così anche 
nel tumore da me studiato la mucina è realmente abbondante e 
sparsa in vaste chiazze che sono messe bene in evidenza con le 
reazioni del mucicarminio e della tionina. 

Il glicogeno è in quantità scarsa sotto forma di granuli, tanto 
nelle cellule compatte quanto in quelle vescicolose. Alcuni Autori 
hanno osservato che il glicogene, evidentissimo nei periodi ini- 
ziali di sviluppo del tumore, si riduce notevomente nella ulteriore 
evoluzione: in alcuni casi non si riuscì a mettere in evidenza il 
glicogene. 

È difficile stabilire le ragioni di questa variabile presenza quan- 
titativa del glicogene, poichè il glicogeno può diffondersi nei tessuti 
non immediatamente fissati e quindi faJsare i risultati delle nostre 
osservazioni. È certo tuttavia che la scarsa quantità di glicogeno 
nei tumori a sviluppo già avanzato, com’è il nostro, rispetto ai 
cordomi iniziali, farebbe realmente pensare che ci si trovi in pre- 
senza di una minore attività delle cellule tumorali per fenomeni 
regressivi. In tale concetto ci verrebbe a confermare anche la pre- 
senza del grasso, la cui abbondanza sotto forma di numerose goc- 
cioline sarebbe da interpretarsi, secondo AUSTONI, piuttosto che co- 
me indizio di aumentata attività nutritiva delle cellule, come un 
Vero processo regressivo, a cui esse vanno incontro. 

Adunque la presenza di glicogeno, di mucina, di grasso non 
ha importanza per la diagnosi di cordoma maligno. 

Pertanto noi non abbiamo, nel casi iniziali di cordoma che 
trovammo descritti, reperti istologici, i quali depongano per un 
carattere di malignità, quale si può ritenere dal fatto che questi 
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tumori poi recidivano, infiltrano i tessuti circostanti e distrug- 
gono l’osso. 

Veramente l’aspetto più giovane, poliedrico di alcune forme 
cellulari, molto diverse dalle cellule vescicolose, quali anch'io ho 
potuto osservare, potrebbe far pensare che a questi elementi, più 
abbondanti alla periferia del tumore, si debba ascrivere un carat- 
tere di malignità, in quanto essi furono riscontrati più numerosi, 
più compatti, e con mitosi più frequenti in forme a decorso rapida- 
mente maligno. 

Anche la presenza — osservata in alcuni cordomi — di cellule 
neoplastiche nei vasi sanguigni (POTOTSCHNIG, LEWIS, TUFFIER, 
GERY e VIGNES, FUMAGALLI, PODLAHA e PAVLICA), a cui WEGELIN 
attribuisce molta importanza, deve essere ricercata accuratamen- 
te, poichè essa depone in genere per un carattere di malignità. 

Infine parla sicuramente in favore della natura maligna del 
neoplasma il suo potere d’infiltrazione e di distruzione dei tessuti 
vicini. 

Ed è importante segnalare che questi processi infiltrativi e 
distruttivi sogliono essere rilevati tardivamente e che anche allora 
si possono osservare solo in alcune zone alla periferia del tumore, 
come nella nostra osservazione, onde viene spontaneo il dubbio. se, 
in molti casi di cordomi recidivi, non siasi trattato già inizialmente 
di tumori maligni. 

Nel cordoma da me studiato, in cui l’esame istologico ha messo 
in evidenza l’infiltrazione delle parti molli e la distruzione dell’os- 
so da parte delle cellule tumorali, non mi fu mai dato di osser- 
vare elementi sarcomatosi, quali furono rilevati da DEBERNARDI, 
il cui caso rimane unico nella letteratura, per la osservata prolife- 
razione sarcomatosa e per l’interpretazione dataci dall’Autore, il 
quale vede nel cordoma atipico da lui descritto una specie di tu- 
more di combinazione, i cui elementi sarcomatosi sarebbero deri- 
vati tanto dal parenchima quanto dallo stroma (cordoma sarco- 
matoso). 

ScHEINISS non condivide tale opinione e con ALEZAIS e PEY- 
RON è piuttosto propenso a vedervi una vera evoluzione del cordoma, 
da lui considerato come tumore epiteliale, verso il tipo sarcomatoso. 

Mi pare che nello studio dell’istogenesi dei cordomi è bensì 
utilé ricordare le incertezze e le incognite, che ancora oggidì sus- 
sistono relativamente allo sviluppo embriologico della notocorda, 
ma non crederei di mettere in rapporto quadri istologici complessi 
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con diversi tipi di tessuti embrionali, nè di richiamarci alla di- 
mostrata (nei batraci) potenzialità embriologica del tessuto cordale, 
ritenuto da questi autori epiteliale, di trasformarsi in cartilagine, 
come scrivono ALEZAIS-PEYRON e FUMAGALLI. Piuttosto mi sem- 
brerebbe più consono alle moderne vedute della morfologia spe- 
rimentale ricordare che il preconcetto della distinzione dei tessuti, 
fondata sulla loro origine da zone circoscritte del germe, è da anni 
superato e che possono persistere nell’adulto cellule embrionali 
«cambiali » labilmente dederminate, con latenti potenze metaplasti- 
che (LEVI), che potrebbero nel tumore in questione fornirci una 
ragione scientifica più persuasiva della discussa osservazione isto- 
logica. 

Con tali principii riuscirebbe altresì facile spiegarci le osser- 
vazioni di PEYRON e ROBINEAU, i quali trovarono nel tumore 
tessuto osseo metaplastico. 

Partendo da questo concetto, recentemente sostenuto dal LEVI, 
che la classificazione dei tessuti deve fondarsi su dati istofisiologici 
e non su criteri istogenetici, e tenendo presente che alcuni Autori 
(SCHAFFER, LEVI), come abbiamo visto in precedenza, considerano 
la notocorda fra i tessuti a funzione meccanica, sembrerebbe oppor- 
tuno classificare il cordoma piuttosto tra i tumori a tipo connetti- 
vale che non tra quelli epiteliali: sembrerebbe altresi discutibile 
la definizione di «tessuto epidermoide » data da STUDNICKA al 
tessuto della corda, come quella di « Archepitelium, Paratelium, 
Apotelium », proposta da ALEZAIS e PrEYRON, BÉRARD e DUNET. 

Piuttosto appare razionale la classificazione di SCHAFFER, che 
pone il tessuto cordale tra i tessuti vescicolosi o cordoidi a fun- 
zione meccanica; come mi sembra molto logica, per questa e per 
altre ragioni, la designazione, già riportata, fatta dal LUNGHETTI 
di questi neoplasmi, col nome di tumori a tipo cordale. 

Infatti nelle osservazioni da noi riferite gli esami istologici ri- 
velano una notevolissima differenza, da caso a caso, nella struttura 
e nella disposizione degli elementi tumorali, potendosi trovare ora 
semplici cellule vacuolari di variabilissime dimensioni, con vacuoli 
di varia grandezza regolarmente o irregolarmente disposte, e ta- 
lora fuse tra di loro, ora cellule fisalifore ordinate in cordoni ret- 
tilinei o sinuosi, con travate connettive più o meno abbondanti 
(LINCK, ARGAUD), ora ancora, sebbene più raramente, cavità re- 
golari tappezzate da epitelio, omologhe al canale cordale primitivo, 
(secondo ALEZAIS e PEYRON) ora infine elementi fusiformi a tipo 
sarcomatoide (DE BERNARDI). 
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La denominazione del LUNGHETTI, benchè meno impegnativa 
sull’origine di questi tumori, è comprensiva di tutte queste forme. 

Ritornando alla nostra osservazione, abbiamo adunque notato 
che l’esame anatomico, mettendoci in evidenza la sede, la super- 
ficie bernoccoluta, la struttura lobulata, la consistenza molle pa- 
stosa del tumore, ed il colorito grigiastro delle superfici di sezione 
e l’indagine istologica facendoci rilevare le cellule vacuolizzate 
caratteristiche, le piccole cellule poligonali, la sostanza mucoide 
fondamentale, la presenza di glicogeno e di grasso, ci permettono 
di porre la diagnosi di cordoma. Il prevalere degli elementi cel- 
lulari piccoli, poligonali compatti, la tendenza ad invadere il tes- 
suto muscolare circostante, l’infiltrazione e la distruzione dell’osso 
stanno ad indicare un sicuro carattere di malignità, sebbene non 
sia riuscito a rilevare mitosi, nè presenza di elementi tumorali nei 
vasi, nè metastasi. Se anche lo stato generale si mantiene buono, 
in meno di un anno abbiamo osservato due recidive, di cui l’ultima, 
veramente imponente, non ha tuttavia ancora prodotto disturbi 
locali o generali apprezzabili. 

Dallo studio della nostra osservazione e da quello dei casi 
sino ad oggi riportati nella letteratura si desume pertanto che la 
recidiva è un segno sicuro della malignità del cordoma. 

Si può altresì ritenere che il potere infiltrativo e distruttivo 
sulle regioni vicine è un carattere che presto o tardi si riscontra 
nel cordoma sacro-coccigeo, il cui sviluppo però, per quanto progres: 
sivo, è in genere lento e privo di rapidi accrescimenti e di rapide 
degenerazioni. 

La presenza di cellule fisalifore è indispensabile per la diagnosi 
istologica di cordoma, e la osservazione di mitosi, di elementi pic- 
coli, compatti, poliedrici e fusiformi ci può dare ragguagli sulla 
maggiore malignità del tumore, che solo raramente eventuali me- 
tastasi ci possono confermare. Ma un principio indiscutibile balza 
fuori da questo mio studio, e cioè che la semplice diagnosi istolo- 
gica di cordoma ci deve fare porre senz’altro la diagnosi clinica di 
neoplasia maligna e c’impone di agire di conseguenza con inter- 
venti quanto più è possibile precoci e radicali, evitando gli atti 
operativi parziali ed incompleti, senza arrestarci di fronte a demo- 
lizioni scheletriche estese accompagnate da generosa exeresi in mas- 
sa delle parti molli peritumorali. 
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A completare il quadro eziopatogenetico ed anatomo-patologico, 
scopo di questa mia nota, mi rimangono da aggiungere poche no- 
zioni di indole clinica. 

I cordomi sacrococcigei furono osservati di preferenza nel sesso 
maschile (43 casi su 60) e colla massima frequenza oltre i qua- 
rant’anni (45 casi su 60); si riscontrarono però anche in giovani 
fra i 20 ed i 40 anni (13 casi) ed in neonati (2 casi). 

La sintomatologia sarà naturalmente varia, secondo la sede 
del tumore. 

Nei cordomi presacrali, che paiono essere i più frequenti, pos- 
sono comparire emorroidi od emorragie rettali, ma in genere il 
tumore ha già raggiunto volume cospicuo quando, accusando il 
malato dolori e turbe di compressione dei visceri pelvici, il riscon- 
tro rettale può constatare le presenza della massa neoplastica 
sulla faccia anteriore del sacro. 

Nei cordomi centrali, che sono i più rari e che possono invadere 
tutto il sacro, prevalgono i dolori vivi, che possono essere riferiti 
ad ischialgia. 

Nei cordomi retrosacrali, la comparsa di una tumefazione ovoi- 
dale, dura, indolente, bernoccoluta, mediana o paramediana, ri- 
schiara più presto la diagnosi. 

Nell’ulteriore evoluzione, qualunque sia stata la sede iniziale, 
il tumore può circondare o distruggere tutto il sacro, provocare 
dolori vivi e continui, comprimere il retto o la vescica e causare fatti 
di incontinenza e di ritenzione orinaria, e fenomeni di stenosi o di 
vera occlusione intestinale. 

Le condizioni generali si mantengono soddisfacenti per molto 
tempo, le metastasi sono eccezionali, la cachessia compare tar- 
divamente e può essere la conseguenza tanto di prodotti tossici 
elaborati dal tumore quanto di occlusioni intestinali croniche o 
di infezioni urinarie. 

La diagnosi di cordoma, contrariamente a quanto si pensò per 
il passato, mi pare dovrebbe essere, con relativa facilità, sospettata, 
dopo le conoscenze acquisite in questi ultimi anni, in cui tanti casi 
furono riferiti da fare pensare che il tumore in parola non debba 
essere una rarità. 

La diagnosi di certezza non può essere data che dall’esame isto- 


(525) Il cordoma sacro-coccigeo 20 


logico, il quale, come abbiamo visto, può fornirci dei dati assai 
utili per una prognosi più o meno grave, ma essenzialmente deve 
servire a confermare il sospetto generico di cordoma, che dal lato 
clinico ha valore di malignità. 

Nella discussione diagnostica differenziale, nel periodo iniziale, 
si dovranno prendere in considerazione le fratture sacrococcigee, 
le nevralgie ischiatiche. le sacralizzazioni, le artriti croniche sacro- 
iliache, eventualmente le emorroidi. 

A sviluppo avanzato saranno da escludere gli ascessi freddi, 
le cisti congenite sacro-coccigee, ed i tumori benigni o maligni 
sacrococcigei, e per i cordomi presacrali i fibromi pelvici a base 
coccigea ed i neoplasmi estrinseci della parete posteriore del retto. 

L'esame radiografico dovrà essere sistematicamente praticato, 
sebbene riesca sovente negativo, anche quando il cordoma è già 
in pieno periodo di evoluzione. 

La puntura esplorativa, praticata in alcuni casi per errori dia- 
gnostici, ha permesso talora di chiarire la natura del tumore, per 
mezzo dei frustoli prelevati colla aspirazione. 

La terapia non può essere che chirurgica, essendo sino ad oggi 
fallite completamente tutte le cure tentate con mezzi radio e ra- 
diumterapici. Come già dissi, essa dev'essere decisamente radicale 
e consistere nell’ablazione generosa, fatta in massa, del tumore, 
sezionando il sacro ed il coccige al disotto della III vertebra sa- 
crale, e le masse muscolari dei glutei da cui sovente inizia la re- 
cidiva, sino in tessuto sano, eventualmente col bisturi elettrico. 

Le demolizioni più ampie del sacro, le quali forse ci mettereb- 
bero al riparo dalle recidive, non sono consigliabili, per il pericolo di 
apertura del sacco durale a livello della II vertebra sacrale e per i 
fenomeni paralitici gravi del retto e della vescica, conseguenti alla 
lesione del plesso sacrale. Si comprende da ciò come i cordomi i 
quali abbiano il loro punto di partenza nella parte più alta del 
canale sacrale siano fatalmente destinati alla recidiva e non è 
escluso che in tale sede alta iniziale del tumore debba ricercarsi 
l’insuccesso abituale dei nostri interventi. 


CONCLUSIONI 


Da quanto abbiamo esposto si può concludere che il cordoma 
saero-coccigeo è un tumore clinicamente maligno per la sistematica 
recidiva in sito dopo l’intervento, caratterizzato dallato clinico: dal- 
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lo sviluppo lento e progressivo, compatibile con uno stato generale 
soddisfacente, che si altera solo tardivamente in seguito a ca- 
chessia od a turbe funzionali secondarie del retto e della vescica; 

dal lato anatomo-patologico: dalla sede presacrale, centrale 
o retrosacrale, dalla forma ovalare più o meno bernoccoluta, dalla 
consistenza variabile ora dura, ora molle pastosa, dal colorito 
grigiastro o bruno-giallastro della. superficie di sezione, dal loro 
aspetto ora gelatinoso, ora lardaceo, frequentemente lobulato; 

dalla persistenza anche lunga della localizzazione nella sede 
di origine, a cui fa seguito il manifestarsi del potere infiltrativo 
e distruttivo più o meno tardivo sui tessuti vicini che si esplica, 
a seconda dei casi, con invasione della muscolatura, con interes- 
samento del retto, del sigma e della vescica, con erosione e di- 
struzione dell’osso, con infiltrazione del tessuto cellulare sottoperi- 
toneale e delle aponeurosi pelviche, sino ad occupare buona parte 
del bacino; 

dalla eccezionalità delle metastasi; 

dal lato ‘istologico: 

dalla struttura prevalentemente lobulare; 

dalla presenza di cellule fisalifore, con vacuoli più o meno 
grandi e numerosi, di elementi cellulari più piccoli, poligonali 0 
fusiformi, contenenti glicogeno e grasso e di una sostanza amorfa 
in gran parte formata da mucina, facendo notare che in genere si 
possono osservare tutti i vari stadi di passaggio dalle cellule 
piccole a quelle fisalifore, che costituiscono la caratteristica essen- 
ziale del cordoma. 

L’esame istologico per lo più non ci rivela che qualche indizio 
di malignità, consistente nella prevalenza di cellule piccole, po- 
ligonali o fusiformi, con frequenti mitosi o con invasione dei vasi 
sanguigni: è certo però che il carattere infiltrativo e distruttivo, 
vero indice di malignità, è rilevato in genere soltanto tardivamente 
ed in alcuni punti delle zone periferiche del tumore, dove deve essere 
attentemente ricercato. 

Dal punto di vista patogenetico è da ricordare l’origine quasi 
concordemente ammessa del cordoma da resti anormali od aber- 
ranti di notocorda. Questi resti, secondo alcuni Autori, sarebbero 
associati ad elementi cellulari provenienti dalla fusione dei tre 
foglietti embrionali, ma più probabilmente si tratta di cellule em- 
brionali cambiali labilmente determinate con latenti potenze me- 
taplastiche. 
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Per la classificazione ritengo, in base alla moderne vedute 
embriologiche ed ai più recenti contributi della morfologia spe- 
rimentale, che il cordoma dovrebbe essere avvicinato ai tumori 
del tipo connettivo piuttosto che a quelli epiteliali. 

Il cordoma si sviluppa di preferenza nel sesso maschile e nel- 
l’età adulta, nel 5° e 6° decennio della vita. 


x 


Il trauma è elemento importante, che precede in molti casi 
la comparsa del cordoma. 

La prognosi è infausta. 

La terapia deve essere chirurgica, precoce, ed immediatamente 
‘e largamente demolitrice. 
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RIASSUNTO 


L’A. illustra tanto dal lato clinico che da quello anatomopatologico una 
osservazione di cordoma sacrococcigeo, in un uomo sessantenne, in cui si ebbe 
recidiva del tumore nove mesi dopo il primo intervento. 

Sulla scorta di questo caso personale e di 59 osservazioni raccolte dalla lette- 
ratura (con nessuna guarigione definitiva constatata nei casi seguìti a distanza 
di anni), l’A. discute il quesito eziologico e patogenetico del cordoma saeròo- 
coccigeo, al lume delle moderne vedute embriologiche sullo sviluppo della 
notocorda e dei più recenti contributi di ‘morfologia sperimentale. 

Dopo un breve cenno alla frequenza del trauma, quale causa ‘occasionale 
dello sviluppo del cordoma, l’A. mette bene in rilievo il contrasto esistente 
tra l’indiscutibile malignità clinica di questo neoplasma, particolarmente ri- 
velata dalla sistematica recidiva, e l’affermata benignità istologica. 

Analizza il significato della presenza delle cellule fisalifore, delle ‘cellule 
poliedriche, del glicogene, del grasso e della sostanza mucoide. 

Pensa che la prevalenza di elementi compatti, poligonali o fusiformi e la 
presenza di mitosi o di elementi tumorali nei vasi sanguigni possa parlare 
per un maggior grado di malignità. Questa però viene in genere rilevata solo 
tardivamente ed in zone limitate del tumore, dove si mette in evidenza il 
carattere infiltrativo e distruttivo sulle parti molli e sull’osso. 

Conclude perciò che la semplice diagnosi istologica di cordoma deve essere 
di per sè sufficiente ad assicurarci della malignità clinica del neoplasma e ad 
imporci di agire di conseguenza in modo rapido e radicale. 
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RÉSUMÉ 


L’A. rapporte soit au point de vue clinique soit au point de vue anatomo- 
pathologiqve une observation de chordome sacro-coceygien, chez un homme 
de soixante ans chez lequel la tumeur s’est reformée neuf mois après la première 
intervention. 

En se basant sur ce cas personnel et sur 59 observations tirées de la litté- 
rature (sans aucune guérison définitive constatée dans les cas suivis pendant 
plusieurs années) l’A. discute le problème étiologique et pathogénique du chor- 
dome sacro-coccygien d’après les vues embryologiques modernes sur le déve- 
loppement de la notocorde et:d’après les contributions les plus récentes de 
morphologie expérimentale. ; 

Après avoir parlé brièvement de la fréquence du trauma, comme cause 
occasionnelle du développement du chordome, l’A. met bien en relief le con- 
traste qui existe entre l’indiscutable malignité clinique.de ce néoplasme, par- 
ticulièrement révélée par sa récidivité systématique et son caractère histolo- 
gique typique affirmé. 

Il analyse la signification de la présence des cellules physaliphores, des 
cellules polyédriques, du glycogène, de la graisse et des substances mucoides. 

Il pense que la préponderance d’éléments compacts, polygonaux ou fu- 
siformes ‘et la présence de mitoses ou d’éléments tumoraux dans les vases 
sanguins peuvent dénoter un plus grand degré de malignité. Cette dernière 
ne peut toutefois ètre constatée que tardivement et en des zones limitées de 
la tumeur où se met en évidence son caractère infiltratif et destructif sur les 
parties molles et sur l’os. 

L’A. conclut done que le simple diagnostie histologique du chordome doit 
ètre suffisant en soi-méme pour assurer la malignité clinique du néoplasme 
et pour nous imposer d’agir en conséquence d’une manière rapide et radicale. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verfasser erliutert von dem klinischen und anatomisch-pathologischen 
Standpunkt den Fall eines bei einem sechzigjàhringen Mann beobachteten 
sakro-coccygealen Chordoms, welches neun Monate nach dem ersten chirur- 
gischen Eingriff wiederauftrat. 

Auf Grund dieses von ihm beobachteten Falls und aus der Literatur ent- 
nommener 59 Beobachtungen (wobei keine endgiiltige Heilung in den durch 
mehrere Jahre beobachteten Fallen festgestellt wurde) eròrtert der Verf. die 
iitiologische und pathogenetische Frage des sakro-coccygealen Chordoms mit 
Bezugnahme auf die heutigen embryologischen Ansichten ùber die Entwi- 
ckelung der Riickensaite und auf die neuesten Ergebnisse der Experimental. 
Morphologie. 

Nach einem kurzen Hinweis auf den Umstand, dass traumatische Ver- 
letzungen oft die gelegentliche Ursache der Bildung des Chordoms sind, hebt 
der Verf. den grindlichen Unterschied hervor zwischen der besonders durch 
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das regelmissige Wiederauftreten nachgewiesenen klinischen Bòsartigkeit diese 
Neubildung und dem behaupteten typisch histologischen Charakter derselben- 

Der Verf. eròrtert die Bedeutung des Vorhandenseins von physaliphoren 
und polyhedrichen Zellen, Glykogens, Fett und schleimigem Stofî. 

Seines Erachtens kann das Ueberwiegen fester, polygonaler oder spin- 
delartiger Elemente und das Vorhandensein von Mitose oder von Geschwulst- 
Elementen in den Blutgefissen einen mehr bòsartigen Charakter erklàren. 
Diese Bésartigkeit wird aber erst spàt und nur in bestimmten Bezirken des 
Geschwulstes festgestellt, welche den infiltrativen und zerstérenden Charakter 
auf weiche Teile und Knochen zum Vorschein kommen lassen. 

Daravs folgert der Verf. dass die rein histologische Diagnose eines Chor- 
doms an und fir sich genigen muss, um den klinisch bésartigen Charakter 
der Neubildung sicher nachzuweisen und einen sofortigen und grindlichen 
Eingriff zu gebieten. 


SUMMARY 


The Author describes and discusses from the clinical and anatomie-patho- 
logical point of view the case of a sacro-coceygeal chordoma in a man of sixty 
years, who had a relapse nine months after the surgical removal of the chor- 
doma. 

On the basis of this personally studied case and of 59 cases gathered from 
medical publications (with no final recovery in the cases held under obser- 
vation for years) the A. discusses the aetiological and pathogenetical question 
of the sacro-coccygeal chordoma with reference to the present embryological 
views on the growth of the notochord and to the latest findings of the experi- 
mental morphology. 

After a short remark upon the fact taht traumatic injuries are often the 
occasional cause of chordoma, the A. puts stress on the difference between 
the indubitably malignant clinical character of this neoplasm, — a character 
especially proved by the constant relapses, — and the alleged typically histo- 
logic character. 

The A. discusses the importance of the presence of physaliphorous and 
polyedric cells, of glycogen, fat and mucoidal matter. 

He thinks that the prevalence of solid, polygonal or fusiform elements 
and the existence of mitosis and tumoral elements in the blood-vessels may 
hint at a more malignant character. This character, however, appears but 
late and on limited regions of the tumour, which will show infiltration and 
destructive action on the soft parts and the bone. 

The A. comes to the conclusion that a merely histologie diagnosis of chor- 
doma will suffice by itself plainly to establish the malignant character of the 
tumour and to make quick and radical surgical intervention imperative. 
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